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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ КЛАПАННАЯ ФУНДОПЛИКАЦИЯ КАК МЕТОД 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ 
ДИАФРАГМЫ
УЗ «Брестская областная больница», 
Республика Беларусь
Цель. Улучшить результаты хирургического лечения грыж пищеводного отверстия диафрагмы путем 
разработки антирефлюксной операции, включающей в себя клапанную эзофагофундопликацию и усовер-
шенствованный способ формирования острого угла Гиса.
Материал и методы. Проведена оценка эффективности 128 лапароскопических фундопликаций. У 
54 (42,2%) пациентов использовалась фундопликация Тупе (группа 1), 61 (47,6%) пациенту выполнена ла-
пароскопическая клапанная фундопликация  по собственной методике (группа 2), 13 (10,2%) применялись 
другие способы. Антрефлюксный эффект операции у пациентов 2 группы заключался в создании клапана 
и острого угла Гиса. Результаты хирургического лечения были оценены путем анкетирования с исполь-
зованием анкет-опросников GERD-Q, GERD-HRQL в раннем послеоперационном периоде и в сроки от 
одного до 1,5 лет после операции.  
Результаты. В раннем послеоперациоенном периоде наблюдалась сравнимая эффективность обеих 
оцениваемых методик. Были «удовлетворены» результатами хирургического лечения  51 (94,5%) пациент 
первой группы и 56 (92%) пациентов второй. 
Эффективность хирургического лечения в отдаленном послеоперационном периоде была оценена у 
26 пациентов первой группы и 35 пациентов – второй. В 1 группе из 8, «не удовлетворенных» результатами 
лечения у 5 пациентов был рецидив заболевания, у 3 – газ-блотинг симптом. 7 пациентов оценили свое 
самочувствие «нейтрально» за счет болей в животе, вздутия после еды и необходимости проведения перио-
дических курсов консервативной терапии. Во 2 группе были «не удовлетворены» операцией из-за рецидива 
и газ-блотинг синдрома 2 пациента. «Нейтрально» качество жизни оценили 8 пациентов. 3 из них ощущали 
периодическую изжогу, причем реже, чем до операции. 5 пациентов  испытывали умеренные боли и взду-
тие в животе на фоне периодического приема препаратов, улучшающих перистальтику кишечника.   
Заключение. Операции, восстанавливающие угл Гиса, являются анатомически обоснованными. Их 
выполнение исключает риск развития дисфагии в послеоперационном периоде и позволяет улучшить ка-
чество жизни в отдаленном послеоперационном периоде. 
Ключевые слова:  грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, 
лапароскопическая фундопликация.
 
Objectives. To improve surgical treatment outcomes of hiatal hernia by developing antireflux surgery includes 
a valve esophagofundoplication and an advanced method of Gis acute angle forming. 
Methods. Efficiency assessment of 128 laparoscopic fundoplications has been conducted. Toupet fundoplication 
was applied in 54 (42,2%) patients (group 1); 61 (47,6%) patients underwent laparoscopic valve fundoplication 
according to their own technique (group 2) and 13 patients (10,2%) were operated by different operation methods 
application. The antireflux effect of the surgery in the  patients (group 2) was achieved by creating a valve and Gis 
acute angle. The results of the surgery were evaluated in a survey using GERD-Q and GERD-HRQL questionnaires 
in the early and 1-1,5 years postoperative period.
Results. In the early postoperative period a comparable efficacy of both evaluated techniques was observed. 
51 (94,5%) patients (group 1) and 56 (92%) patients (group 2) were satisfied with the surgery outcome. 
The surgical treatment was evaluated in the late postoperative period in 26 (group 1) and 35 (group 2) 
patients. In the 1st group 5 out of 8 patients unsatisfied with the results the recurrence has occured, and 3 – suffered 
from gas-bloating symptom. 7 patients rated their overall health as neutral to abdominal pain, gas-bloating after 
meals and the necessity of regular conservative treatment. In the 2nd group there were two patients dissatisfied with 
the surgery outcomes due to the disease recurrence and gas-bloating syndrome. 8 patients rated their quality of life 
as neutral. Three of them suffered from recurrent heartburn, less often, though, than prior the surgery. Five patients 
suffered from moderate abdominal pain and bloating against the background of periodic administration of drugs 
improving the intestinal motility.
Conclusion. The Gis angle restoration is considered to be anatomically reasonable. It eliminates the risk of 
postoperative dysphagia and improves the quality of life in the late postoperative period.
Keywords: hiatal hernia, gastroesophageal reflux disease, laparoscopic fundoplication
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Введение
На связь гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни (ГЭРБ) – одной из наиболее ак-
туальных проблем в современной гастроэнте-
рологии, с грыжей пищеводного отверстия ди-
афрагмы (ГПОД) указывал еще Филип Элли-
сон в 1951 году [1]. По литературным данным, 
пищеводные грыжи выявляются примерно у 
30% обследуемых старше 50 лет при выполне-
нии им стандартной фиброэзофагоскопии [2], 
однако, только у 30-60% из них определятся 
эндоскопические признаки недостаточности 
НПС и рефлюкс-эзофагит [3].
Важным фактором, влияющим на наличие 
патологического желудочно-пищеводного реф-
люкса при ГПОД, является положение так на-
зываемого «кислотного кармана» относитель-
но ножек пищеводного отверстия диафрагмы 
(ПОД). При наличии ГПОД он располагается 
выше или на одном уровне с диафрагмой, в 
связи с чем около 74-85% всех транзиторных 
релаксаций нижнего пищеводного сфинктера 
(ТрНПС) заканчиваются патологическим желу-
дочно-пищеводным рефлюксом. В то время как 
при локализации «кислотного кармана» ниже 
дифрагментальный рожек патологическими 
бывают лишь 7-20% таких рефлюксов [4]. 
Следует также отметить, что величина 
ГПОД напрямую коррелирует с количеством 
рефлюксов желудочного содержимого в пи-
щевод и его повреждением [5]. К примеру, 
уменьшение размера скользящей ГПОД с кар-
диофундальной до кардиальной снижает ко-
личество патологических желудочно-пищевод-
ных рефлюксов в 2-4 раза [6], что объясняется 
более дистальным размещением «кислотного 
кармана» относительно ножек пищеводного 
отверстия диафрагмы (НПОД). Исходя из это-
го, патогенетически обоснованным методом 
лечения пациентов с клинически манифести-
рованной формой ГЭРБ на фоне ГПОД будет 
хирургическое вмешательство. 
В рекомендациях Американской ассо-
циации эндоскопических хирургов (SAGES) 
касательно хирургического лечения ГЭРБ по-
казан положительный эффект лапароскопи-
ческих фундопликаций у 85-93% пациентов, 
медикаментозная терапия у которых оказа-
лась неэффективной (SAGES Guidelines 2010) 
[7]. Основными методиками при этом явля-
ются фундопликации по Nissen и Toupet [8]. 
Их эффективность доказана в исследованиях, 
показавших контроль симптомов ГЭРБ в те-
чение 5 лет после хирургического лечения у 
93% пациентов, а по истечение 10 лет – у 89% 
[9]. Однако из-за частоты послеоперационных 
осложнений, нередко ухудшающих качество 
жизни в сравнении с дооперационным пери-
одом, количество лапароскопических фундо-
пликаций в США к 2006 году уменьшилось на 
40% и составило 19 668 операций (в 2000 году 
– 32 980 вмешательств) [10].
Наряду с фундопликациями заслуживают 
также внимания антирефлюксные операции, 
по формированию острого угла Гиса [11, 12], 
которые на наш взгляд являются анатомически 
более обоснованными в хирургическом лече-
нии ГПОД, так как в большей степени вос-
станавливают анатомические антирефлюкс-
ные механизмы зоны ПЖП. Отличительной 
особенностью этих операций, в дополнение к 
основным техническим требованиям выпол-
нения фундопликаций, является обязательное 
низведение пищевода в брюшную полость, в 
зону более высокого внутрибрюшного давле-
ния, а также формирование острого угла Гиса 
и дна желудка [13]. 
Таким образом, с учетом вышесказанного, 
основные технические требования к выпол-
нению лапароскопического антирефлюксного 
вмешательства будут следующими:
• обязательная визуализация и исключе-
ние повреждения основных стволов правого и 
левого блуждающих нервов, а также печеноч-
ной ветви левого n. vagus;
• удаление кардиоэзофагеальной липомы 
(при ее наличии) или избыточно-развитой жи-
ровой  клетчатки с формированием свободного 
ретроэзофагеального пространства и последу-
ющей абдоминизацией пищевода (процедура 
выполняется с введенным в просвет пищевода 
назогастральным зондом 60 Fr);
• мобилизация дна желудка с пересечени-
ем коротких желудочных артерий, желудочно-
диафрагмальной связки и левой порции желу-
дочно-поджелудочной связки;
• ликвидация диастаза ножек ПОД;
• формирование антирефлюксного меха-
низма.
Цель работы: улучшить результаты хи-
рургического лечения грыж пищеводного от-
верстия диафрагмы путем разработки анти-
рефлюксной операции, включающей в себе 
клапанную эзофагофундопликацию и усовер-
шенствованный способ формирования остро-
го угла Гиса.
Материал и методы
В отделении торакальной хирургии УЗ 
«Брестская областная больница» за 5 лет с 
2008 по 2013 годы было выполнено 133 опе-
рации по поводу ГЭРБ на фоне ГПОД. Среди 
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прооперированных было 36 мужчин (27%) и 
97 женщин (73%). 128 (96%) пациентам вме-
шательство было выполнено лапароскопиче-
ски. Применяемые методики антирефлюксных 
вмешательств были следующие (таблица 1). 
Как видно из таблицы, у большинства па-
циентов были использованы две методики. С 
апреля 2008 по март 2012 года в основном вы-
полняли парциальную лапароскопическую фун-
доплиацию по Тупе. В апреле 2012 года в клини-
ческую практику была внедрена лапароскопиче-
ская клапанная эзофагофундопликация [14].
Сущность предлагаемого метода заклю-
чается в формировании на уровне абдоми-
нального отдела пищевода из кардиии и дна 
желудка антирефлюксного механизма за счет 
низведения 2-4 см дистального отдела пище-
вода в брюшную полость с фиксацией его к 
ушитым ножкам диафрагмы и формирова-
нием острого угла Гиса на 90° задне-левой 
окружности пищевода, а также восстановле-
нием дна и газового пузыря желудка. Опера-
ция выполняется в три этапа, которые при-
сущи для всех лапароскопических антиреф-
люксных вмешательств [15].
Первый этап мобилизации и низведения 
абдоминального отдела  пищевода, а также мо-
билизации кардиального отдела и дна желудка 
с пересечением желудочно-диафрагмальной 
связки, левой порции желудочно-поджелудоч-
ной связки, частично желудочно-селезеночной 
связки с короткими желудочными артериями. 
По окончании этого этапа появляется свобод-
ное ретроэзофагеальное окно (рис. 1).
Второй этап операции – крурорафия 
(сшивание ножек диафрагмы), выполняется 
по стандартной методике [15].
Третьим этапом производится формирова-
ние антирефлюксного механизма на 90° задне-
левой окружности абдоминального отдела пи-
щевода из мобилизованного дна желудка. Для 
этого пищевод в области кардии берется на 
нить-держалку, концы которой при помощи 
хирургической скорняжной иглы выводятся 
на переднюю брюшную стенку в левом подре-
берье. Далее создается дубликатура из задней 
стенки пищевода и дна желудка с формиро-
ванием острого угла Гиса вдоль задней стенки 
пищевода. Первым швом при этом выполня-
ется абдоминизация пищевода, т.е. фиксация 
низведенной в брюшную полость его части к 
ушитым ножкам диафрагмы (рис. 2).
Таблица 1
Характеристика выполненных антирефлюксных вмешательств
Название методики Количество операций
Лапароскопическая фундопликация по Тупе. 54
Лапароскопическая фундопликацияя по Ниссен 3
Лапароскопическая фундопликация V-образной манжетой /Патент № 
15245 «Способ фундопликации при недостаточности нижнего пищеводного 
сфинктера».  Регистрация в Гос.  реестре изобретений 09.09.2011г./
8
Лапароскопическая клапанная эзофагофундопликация /Патент № 17738 «Способ 
хирургического лечения недостаточности нижнего пищеводного сфинктера». 
Регистрация в Гос.  реестре изобретений 28.08.2013г./
61
Повторная лапароскопическая фундопликация в связи с рецидивом ГПОД. 2
Рис. 1. Этап мобилизации пищевода, кардии и дна желудка. Схема (А) и вид операции (Б): 1 – правая ножка 
диафрагмы; 2 – кардиальный отдел желудка; 3 – нить-держалка; 4 – абдоминальный отдел пищевода; 5 – 
малый сальник; 6 – свободное позадипищеводное пространство (ретроэзофагеальный тоннель); 7 – малая 

















В дальнейшем острый угол Гиса формиру-
ется по левой боковой стенке абдоминального 
отдела пищевода. Обязательным условием при 
выполнении этого этапа также является фик-
сация первым швом абдоминального отдела 
пищевода и дна желудка к левой ножке диа-
фрагмы (рис. 3).
Антирефлюксный эффект предлагаемого 
вмешательства  наряду с оригинальным спосо-
бом создания острого угла Гиса осуществляется 
за счет смещения стенки пищевода, учавствую-
щей в формировании угла Гиса (90° окружно-
сти), в сторону просвета пищевода при попада-
нии в область дна желудка жидкого или газового 
рефлюктата, что вызывает уменьшение диаметра 
просвета пищевода на уровне антирефлюксного 
механизма и соответственно приводит к повы-
шению внутрипросветного давления, что и яв-
ляется основным антирефлюксным фактором. 
Таким образом, дупликатура стенок пище-
вода и желудка, смещаясь в сторону просвета 
пищевода, действует по типу клапана.
У большинства пациентов (103 (80%)) 
– показаниями к выполнению лапароскопи-
ческой фундопликации были: ГЭРБ на фоне 
скользящей кардиальной или кардиофундаль-
ной ГПОД с неэффективностью или невоз-
можностью в силу социальных либо других 
факторов проведения полноценного курса 
консервативной антирефлюксной терапии. 14 
(11%) пациентам лапароскопическая фундо-
пликация была выполнена после постановки 
диагноза без полноценной консервативной те-
рапии в связи с наличием у них субтотальной 
(в 11 случаях) и тотальной (в 3 случаях) ГПОД. 
Более редкими показаниями к операции были: 
наличие рецидива ГПОД – 2 пациента; на-
















Рис. 2. Этап формирования острого угла Гиса по задней стенке пищевода. Схема (А) и вид операции (Б): 
1 – правая ножка пищеводного отверстия диафрагмы; 2 – кардиальный отдел желудка; 3 – нить-держалка; 
4 – пищевод; 5 – малый сальник; 6 – нить шва, фиксирующего пищевод и дно желудка к правой ножке пище-
водного отверстия диафрагмы; 7 – дно желудка, формирующее заднюю стенку антирефлюксного механизма; 
8 – пищеводно-желудочный переход; 9 – швы, формирующие заднюю стенку антирефлюксного механизма.
Рис. 3. Завершающий этап формирования антирефлюксного механизма. Схема (А) и вид операции (Б): 1 – 
правая ножка пищеводного отверстия диафрагмы; 2 – дно желудка, формирующее боковую стенку эзофаго-
фундопликационного клапана; 3 – абдоминальный отдел пищевода; 4 – нить шва, фиксирующего боковую 
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грыжи – 2 пациента; ГЭРБ-ассоциированная 
бронхиальная астма – 3 пациента; метаплазия 
пищеводного эпителия – 2 пациента; анемия, 
вызванная длительным приемом ИПП – 2 па-
циента. 
Эффективность хирургического лечения 
ГЭРБ на фоне ГПОД была оценена на осно-
вании ранних и отдаленных результатов вы-
полнения операций у пациентов после лапа-
роскопической фундопликации по Тупе (54 
пациента – основная группа № I) и лапаро-
скопической клапанной эзофагофундоплика-
ции (61 пациент – контрольная группа № II). 
Пациенты в группах были сравнимы по полу, 
возрасту, наличию сопутствующих заболева-
нии, а также спектру диагностируемой патоло-
гии. Клинические проявления заболевания у 
пациентов обеих групп также не различались. 
Чаще беспокоила изжога, отрыжка воздухом, 
боли в эпигастрии после приема пищи. Реже – 
регургитация,  флатуленция, тошнота.    
Как для постановки диагноза, так и для 
оценки эффективности хирургического ле-
чения использовался диагностический алго-
ритм, включающий в себя применение ан-
кет-опросников GERD-Q (gastroesophageal 
reflux disease-questionaire) [16] и GERD-HRQL 
(gastroesophageal reflux disease- health-related 
quality of life) [17]. Анкета GERD-Q включает 
в себя шесть показателей, каждый из которых 
оценивается от 0 до 3 баллов. Это:
- изжога и регургитация – свидетельству-
ют в пользу диагноза ГЭРБ (характеристики 
ГЭРБ по Монреальскому определению);
- тошнота и эпигастральная боль – прояв-
ления, ставящие диагноз ГЭРБ под сомнение;
- а также нарушение сна и прием допол-
нительных медикаментов. 
Результатом использования анкеты 
GERD-HRQL является определение так назы-
ваемого индекса «GERD-HRQL». Это суммар-
ный показатель баллов по 10 строкам таблицы. 
Оценка каждого из пунктов проводится от «0» 
(лучший показатель, или показатель «здоро-
вье») до «5» баллов (худший показатель, или 
«нездоровье»). Следовательно, сумма баллов 
ближе к «0» будет являться самым лучшим из 
возможных показателей, а сумма баллов ближе 
к «50» – самым худшим.
Анкетирование проводилось всем пациен-
там второй группы перед операцией. В опрос-
нике GERD-Q пограничной суммой баллов 
для постановки диагноза ГЭРБ и определения 
показаний к операции является «8» и более, 
соответственно для анкеты GERD-HRQL это 
сумма баллов составляет больше «25». В конце 
анкеты GERD-HRQL пациентом также ука-
зывалось «удовлетворен», «нейтрально», или 
«не удовлетворен» он качеством своей жизни 
в зависимости от частоты влияния симптомов 
ГЭРБ на качество жизни и интенсивности 
необходимого лечения. Анкетирование про-
водилось в раннем послеоперационном пе-
риоде при выписке пациента из стационара и 
в сроки от 1 года до 1,5 лет после операции. 
Следует отметить, что анкеты стали не только 
основным  инструментом оценки клинических 
проявлений ГЭРБ до операции, но и позволи-
ли определить изменения в самочувствии па-
циентов после хирургического лечения. Кроме 
этого, для оценки результатов операций в ран-
нем и отдаленном послеоперационных перио-
дах пациентам выполнялись ФЭГДС, рентге-
носкопия пищевода и желудка, суточная рН-
метрия.
Результаты
Использование анкет-опросников в ран-
нем послеоперациоенном периоде показало 
сравнимую эффективность обеих оценивае-
мых методик хирургического лечения ГЭРБ 
на фоне ГПОД. Так, были удовлетворены ре-
зультатом операции со снижением суммы бал-
лов ниже «8» (GERD-Q) и ниже «20» (GERD-
HRQL) 51 (94,5%) пациент после применения 
лапароскопической фундопликации по Тупе 
(группа 1) и 56 (92%) пациентов после лапа-
роскопической клапанной эзофагофундопли-
кации (группа 2). Причиной ранних осложне-
ний у трех пациентов первой группы и у 4 из 
5 пациентов второй группы явилась дисфагия 
I-II степени, купированная во всех случаях 
консервативно. У одной пациентки II группы 
после операции развился стойкий газ-блотинг 
симптом, что отразилось на качестве жизни 
в отдаленном послеоперационном периоде и 
потребовало медикаментозной терапии. При 
анкетировании через 1,5 года эта пациентка 
была «не удовлетворена» результатами хирур-
гического лечения и качеством жизни. Поло-
жительный эффект хирургического лечения в 
обеих группах в первые недели после опера-
ции указывает на сравнимую дееспособность 
как фундопликационного механизма по Тупе, 
так и предлагаемого антирефлюксного клапа-
на. Однако, в отдаленном послеоперационном 
периоде наступают изменения замыкательной 
способности зоны пищеводно-желудочного 
перехода.
Эффективность хирургического лечения 
путем письменного анкетирования в отдален-
ном послеоперационном периоде в сроки от 1 
года до 1,5 лет была оценена у 26 пациентов 
28
1 группы и 35 пациентов – второй. В первой 
группе из 8, «не удовлетворенных» результата-
ми оперативного лечения, у 5 пациентов был 
констатирован рецидив заболевания. Рецидив 
был подтвержден данными суточной рН-ме-
трии. Интегральный показатель De Meester у 
этих  пациентов был в пределах от 16,57 до 
44,65 при норме ниже 14,75. Двум из пяти была 
выполнена повторная лапароскопическая ан-
тирефлюксная операция с применением соб-
ственной методики. У остальных 3 пациентов 
был диагностирован газ-блотинг симптом. 7 
пациентов первой группы оценили свое само-
чувствие «нейтрально» за счет периодически 
появляющихся болей в животе, вздутия после 
еды и необходимости проведения периодиче-
ских курсов консервативной терапии. 
Во второй группе были «не удовлетворе-
ны» операцией 2 пациента: из-за рецидива и 
газ-блотинг синдрома. «Нейтрально» качество 
жизни оценили 8 пациентов. 3 из них ощуща-
ли периодическую изжогу, причем реже, чем 
до операции, и эти пациенты, по результатам 
анкетирования, связывали появление изжоги 
с погрешностями в питании. 5 пациентов ис-
пытывали умеренные, периодические боли и 
вздутие в эпигастрии, купирующиеся на фоне 
периодического курсового приема препаратов, 
улучшающих перистальтику кишечника. 5-ти 
пациентам второй группы, которые оценили 
свое самочувствие и качество жизни «ней-
трально», причем 3 из них с появляющейся из-
жогой, была выполнена суточная рН-метрия. 
Интегральный показатель De Meester у них 
колебался в пределах с 4,31 до 8,85, что указа-
ло на отсутствие у этих пациентов патологиче-
ского гастроэзофагеального рефлюкса. 
Обсуждение
Улучшение качества жизни после опера-
ции в сравнении с дооперационным перио-
дом у абсолютного большинства пациентов 2 
группы указывает на большую эффективность 
предлагаемой операции в отдаленном после-
операционном периоде в сравнении с тради-
ционно-применямой методикой парциальной 
фундопликации Тупе. Связано это с восста-
новлением анатомических антирефлюксных 
механизмов, обеспечивающих замыкательную 
функцию пищеводно-желудочного перехода. 
Прежде всего это фиксированная абдоминаль-
ная позиция терминального отдела пищевода, 
острый угол Гиса, а также дно желудка, явля-
ющееся резервуаром для жидкого и газообраз-
ного желудочного рефлюктата. Немаловажным 
фактором является также то, что передняя по-
луокружность пищевода не участвует в форми-
ровании антирефлюксного механизма, что ис-
ключает развитие дисфагии. Улучшить имею-
щиеся результаты антирефлюксных операций 
можно путем соблюдения основных техниче-
ских требований к их выполнению, главным 
из которых является минимальное манипули-
рование в зонах предполагаемой локализации 
основных стволов правого и левого блуждаю-
щих нервов и их визуализация для исключения 
повреждения. Ультразвуковая диссекция тка-
ней по ходу операции более предпочтительна в 
сравнении с электрокоагуляцией, в частности 
прибором «ЛИГАШУ», работа которого может 
вызвать дистанционный коагуляционный не-
кроз стенки желудка, пищевода, или стволов 
блуждающих нервов. 
Выводы
Оценка результатов хирургического ле-
чения ГЭРБ на фоне ГПОД и использования 
предложенного способа антирефлюксной опе-
рации показали, что:
1. Лапароскопические антирефлюксные 
вмешательства с клапанной функцией и одно-
временно  восстанавливающие острый угол 
Гиса, являются анатомически обоснованными, 
что определяет их эффективность в лечении 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни и 
грыже пищеводного отверстия диафрагмы.
2. Изучение результатов операций в раннем 
послеоперационном периоде показало сравни-
мую эффективность обеих применяемых мето-
дик хирургического лечения. Непосредственно 
Таблица 2
Оценка отдаленных результатов хирургического лечения ГПОД в сроки 
от 1 года до 1,5 лет с использованием анкет-опросников GERD-Q и GERD-HRQL





Получено ответов 26 35 
После операции «удовлетворены» 11 25
После операции «нейтрально» 7 8
После операции «не удовлетворены» 8 2
© Г.А.  Журбенко с соавт. Фундопликация в лечении грыж пищеводного отверстия диафрагмы
© Новости хирургии Том 23 * № 1 * 2015
29
после операции удовлетворены результатами 
хирургического лечения 94,5% пациентов пер-
вой группы и 92% пациентов второй группы. 
3. Эффективность предлагаемой методи-
ки лапароскопической клапанной фундопли-
кации в отдаленном послеоперационном пе-
риоде заключается в уменьшении количества 
рецидивов рефлюксной болезни  и улучшении 
качества жизни пациентов по сравнению с 
антирефлюксной фундопликцией по методике 
Тупе.
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